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r  e  s  u  m  e  n
La  ﬁbrilación  auricular  (FA)  es  la  arritmia  sostenida  más  frecuente,  con  una  prevalencia  en la  población
general  del  1-2%,  que  aumenta  con  la  edad  y  la  presencia  de  cardiopatía  concomitante.  Aunque el  Cox-
maze III tiene  unas  tasas  de  éxito  mayores  del  90%,  su diﬁcultad  técnica  ha hecho  que  surjan  distintas
técnicas  alternativas.  En  la  actualidad  disponemos  de  distintas  fuentes  de  energía  y se han descrito  múl-
tiples patrones  de  lesiones  para  el  tratamiento  tanto  de  la  FA  asociada  a cardiopatía  como  de la  FA  aislada.
La European  Association  for Cardiothoracic  Surgery  (EACTS)  ha realizado  un  resumen  de  las  distinta  guías
publicadas  y además  ha  revisado  la evidencia  y propuesto  recomendaciones  para  aquellos  aspectos  que
no eran  abordados  en dichas  guías.  Sus  principales  conclusiones  son  que  la  cirugía  de  la  FA  en  los pacien-
tes con cardiopatía  asociada  disminuye  su  incidencia  en  el  seguimiento,  y  que  existe  cierta  evidencia  de
que esto  se traduce  en  menor  riesgo  de  ictus,  insuﬁciencia  cardiaca  y mortalidad.  Además,  la cirugía  debe
ser considerada  en  aquellos  pacientes  en  los que  la  ablación  con  catéter  fracasa  o en  aquellos  en  los
que esté  contraindicada  o  sea preferida  por  el paciente.
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Todos  los  derechos  reservados.







a  b  s  t  r  a  c  t
Atrial  ﬁbrillation  (AF)  is  the  most  common  sustained  cardiac  arrhythmia,  and has  a prevalence  of  1-2%  in
the general  population,  but is  higher  with  increasing  age  and in  patients  with  concomitant  heart  disease.
Although  the  Cox-maze  III  procedure  has  a cure  rate  over  90%,  due  to its technical  difﬁculty,  alternative
techniques  have  been  developed.  There  are  now  multiple  energy  sources  and  multiple  potential  lesion
patterns  addressing  the  surgical  treatment  of  atrial  ﬁbrillation,  both  for  patients  undergoing  this  con-
comitantly  with  other  cardiac  surgical  procedures,  and  also as  stand-alone  procedures.  This  document
brings together  all major  guidelines  in  this  area  and  reviews  the  evidence  and  provides  recommendations
where  those  guidelines  were  lacking.  It  concludes  that  atrial ﬁbrillation  surgery  is an  effective  interven-
tion  for  patients  with  all types  of atrial  ﬁbrillation  undergoing  concomitant  cardiac  surgery  in order  to
reduce  the incidence  of atrial ﬁbrillation.  There  is some  evidence  that  this  translates  into  reduced  risk  of
stroke,  heart  failure  and  longer  survival.  In  addition,  symptomatic  patients  with  atrial  ﬁbrillation  may  be
considered  for surgery  after  failed  catheter  intervention,  or  even  as  an  alternative  to  catheter  intervention
where  either  catheter  ablation  is contraindicated  or by patient  choice.
© 2014  Sociedad  Espan˜ola  de  Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Published  by  Elsevier  España,  S.L. Allntroducción
En los últimos an˜os han sido numerosas las sociedades cientí-
cas y organismos que han publicado guías sobre el tratamiento
e la ﬁbrilación auricular (FA): European Society of Cardio-
ogy (ESC)1,2, American College of Cardiology/American Heart
ssociation (ACC/AHA)3–5, American College of Chest Physicians
ACCP)6, Canadian Cardiovascular Society (CCS)7, National Insti-
ute for Health and Clinical Excellence (NICE)8 y Heart Rhythm
ociety/European Heart Rhythm Association/European Cardiac
rrhythmia Society (HRS/EHRA/ECAS)9,10, entre otros. El objetivo
e estas guías11 es recopilar la evidencia actual sobre el tratamiento
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quirúrgico de la FA, resumir de manera conjunta las distintas guías
publicadas, y buscar evidencia y realizar recomendaciones sobre
aspectos importantes de la cirugía de la FA no abordados por las
anteriores guías.
Metodología
La mayoría de las guías se realizan sobre una única revisión
bibliográﬁca, y a partir de ella se van respondiendo las distintas
cuestiones. En este caso la revisión de la evidencia se ha hecho de
acuerdo con el protocolo Best Evidence Topics12, en el que se lleva a
cabo una revisión bibliográﬁca exhaustiva de cada una de las cues-
tiones planteadas. Todas las revisiones realizadas se han publicado
online en la revista Interactive Cardiovascular and Thoracic Surgery,
permitiéndose hacer comentarios durante un periodo de 2 meses.
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odos esos comentarios se han incorporado a la versión online del
ocumento en la revista.
ivel de evidencia y fuerza de recomendación
Se ha seguido la clasiﬁcación establecida por la ACC y la AHA,
tilizada ya en otras guías previas por la European Association for
ardiothoracic Surgery (EACTS). De acuerdo con ellas, el nivel de
videncia de una recomendación viene determinado por el tipo
e información en la que se basa, estableciéndose 3 niveles:
 Nivel de evidencia A: Información procedente de múltiples ensa-
yos clínicos aleatorizados o metaanálisis.
 Nivel de evidencia B: Información procedente de un único ensayo
clínico aleatorizado o grandes estudios no aleatorizados.
 Nivel de evidencia C: Se deriva de un consenso de expertos,
pequen˜os estudios, estudios retrospectivos o registros.
La fuerza de la recomendación viene condicionada por el nivel
e evidencia disponible o consenso:
 Clase I: Existe evidencia y/o acuerdo general de que dicho trata-
miento o procedimiento es beneﬁcioso, útil y eﬁcaz.
 Clase II: La evidencia es contradictoria o hay opiniones
divergentes sobre la utilidad/eﬁcacia de dicho tratamiento o pro-
cedimiento.
Clase IIa:  El peso de la evidencia/opinión es favorable a la utilidad
y eﬁcacia de dicho tratamiento o procedimiento.
Clase IIb:  La utilidad/eﬁcacia no está bien establecida por la evi-
dencia/opinión.
 Clase III:  Existe evidencia o acuerdo general de que dicho tra-
tamiento o procedimiento no es útil o eﬁcaz, y que incluso en
algunos casos puede ser perjudicial.
eﬁniciones
Con respecto a la FA se utiliza la clasiﬁcación propuesta por la
CC/AHA/ESC, donde se distinguen 5 tipos de FA atendiendo prin-
ipalmente a criterios cronológicos:
 FA de primer diagnóstico: Cualquier paciente que se presenta con
FA por primera vez, independientemente de su duración y/o sín-
tomas.
 FA paroxística:  Episodios de FA que ceden espontáneamente, y
que generalmente duran menos de 48 h, aunque pueden llegar a
7 días de duración.
 FA persistente:  Episodio de FA que dura más  de 7 días o que precisa
de cardioversión eléctrica o farmacológica para recuperar ritmo
sinusal (RS).
 FA persistente de larga duración: La FA lleva establecida al menos
un an˜o cuando se plantea la conversión a RS.
 FA permanente: Aquella FA en la que se decide adoptar una estra-
tegia de control de la frecuencia. Si en algún momento se plantea
intentar recuperar el RS se reclasiﬁca como persistente de larga
duración.
Con respecto a la técnica quirúrgica, se debe reservar el término
aze solo para el patrón de lesiones correspondiente al Cox-maze
II.  De esta forma, los procedimientos quirúrgicos se clasiﬁcan en 3
rupos: Cox-maze completo: Patrón de lesiones biauricular, sea con corte
y sutura (Cox-maze III)  o con radiofrecuencia y crioablación (Cox-
maze IV).iov. 2014;21(3):199–203
- Patrón auricular izquierdo: Patrón de lesiones limitado a la aurícula
izquierda.
- Aislamiento de venas pulmonares.
Indicaciones quirúrgicas
Se aceptan las indicaciones realizadas por las guías de la
HRS/EHRA/ECAS del an˜o 2012 (tabla 1). Se recomienda el trata-
miento quirúrgico en aquellos pacientes con FA sintomática que
van a ser intervenidos por cardiopatía estructural, independiente-
mente de que esta sea paroxística, persistente o persistente de larga
duración. La indicación se establece como iia con nivel de evidencia
C, salvo para la FA persistente de larga duración en la que no se ha
intentado el control sintomático con fármacos antiarrítmicos del
grupo i o iii,  donde la indicación es iib con nivel de evidencia C.
En el caso de la FA aislada, la indicación de cirugía se establece
para aquellos pacientes sintomáticos refractarios/intolerantes al
tratamiento con fármacos antiarrítmicos del grupo i o iii, inde-
pendientemente del tipo de FA, tras el fracaso de la ablación con
catéter o como alternativa a él en pacientes con contraindicación
de ablación percutánea o por preferencia del paciente.
Con respecto al patrón de lesiones a realizar, se sen˜ala que en el
caso de la FA asociada a cardiopatía, los patrones de lesiones que van
más  allá del aislamiento de venas pulmonares obtienen mejores
resultados, que siempre que sea posible se debe hacer la lesión del
istmo izquierdo asociada al aislamiento de las venas pulmonares y
que en los pacientes sintomáticos y/o con FA persistente de larga
duración se aconseja la ablación biauricular.
Manejo de la anticoagulación
No disponemos de evidencia de calidad para argumentar la reti-
rada de la anticoagulación tras la ablación exitosa de la FA. No hay
estudios aleatorizados, siendo la mayoría series individuales con
pocos pacientes y seguimientos incompletos. Al ﬁnal se encontra-
ron 14 publicaciones de las que derivar la evidencia disponible13.
La suspensión a los 3 meses de la cirugía en aquellos pacientes con
RS estable y sin indicación de anticoagulación por otra causa parece
razonable, con una tasa anual de ictus en torno al 0-0,4%, aunque las
guías de la HRS/EHRA/ECAS son muy  conservadoras. Solo recomien-
dan la retirada de la anticoagulación si se documenta RS estable y
el CHADS2 score es bajo (indicación iia con nivel de evidencia B).
Con respecto a los pacientes con FA aislada, se aceptan el
dabigatrán, apixaban y el rivaroxaban como alternativa a los dicu-
marínicos, siguiendo las recomendaciones del grupo de trabajo
en trombosis de la ESC14, al ser su efecto protector frente al
ictus similar y en algunos estudios superior, con complicaciones
hemorrágicas similares y en algunos estudios inferiores (indica-
ción ia con nivel de evidencia A). La dosis debe ajustarse en los
pacientes con insuﬁciencia renal (FG < 50 ml/min), y debe tenerse
en cuenta que no existen en la actualidad antagonistas directos de
estos fármacos.
Impacto del taman˜o de la aurícula izquierda y de las
técnicas de reducción auricular
Se hizo una búsqueda para evaluar el taman˜o de la aurí-
cula izquierda (AI) a partir del cual los resultados son malos15,
encontrándose 12 publicaciones adecuadas para derivar de ellas
la evidencia. El taman˜o auricular izquierdo es un factor de riesgo
de fracaso de la ablación, estableciéndose los 60 mm como el
punto de corte a partir del cual el riesgo de fracaso de la técnica
es alto (iia con evidencia C).
Lo mismo  se hizo con las técnicas de reducción de la AI16,
encontrándose 8 publicaciones representativas de la evidencia
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Tabla  1
Guías 2012 de la HRS/EHRA/ECAS. Indicaciones de la cirugía de la FA
Indicación Nivel de evidencia
FA concomitante
FA sintomática y refractaria o con intolerancia al menos a un fármaco antiarrítmico del grupo 1 o 3
Paroxística: La ablación quirúrgica es razonable en pacientes que son sometidos a cirugía cardiaca por otra indicación IIa C
Persistente: La ablación quirúrgica es razonable en pacientes que son sometidos a cirugía cardiaca por otra indicación IIa C
Persistente de larga duración: La ablación quirúrgica es razonable en pacientes que son sometidos a cirugía cardiaca por
otra  indicación
IIa C
FA  sintomática antes de iniciar tratamiento con fármacos antiarrítmico del grupo 1 o 3
Paroxística:  La ablación quirúrgica es razonable en pacientes que son sometidos a cirugía cardiaca por otra indicación IIa C
Persistente: La ablación quirúrgica es razonable en pacientes que son sometidos a cirugía cardiaca por otra indicación IIa C
Persistente de larga duración: La ablación quirúrgica puede considerarse en pacientes que son sometidos a cirugía cardiaca
por  otra indicación
IIb C
FA  aislada
FA sintomática y refractaria o con intolerancia al menos a un fármaco antiarrítmico del grupo i o iii
Paroxística:  La ablación quirúrgica puede considerarse en aquellos pacientes sin intento previo de ablación por catéter
pero  que preﬁeran el abordaje quirúrgico
IIb C
Paroxística:  La ablación quirúrgica puede considerarse en aquellos pacientes con uno a más  intentos fallidos previos de
ablación por catéter
IIb C
Persistente:La  ablación quirúrgica puede considerarse en aquellos pacientes sin intento previo de ablación por catéter pero
que  preﬁeran el abordaje quirúrgico
IIb C
Persistente: La ablación quirúrgica puede considerarse en aquellos pacientes con uno a más  intentos fallidos previos de
ablación por catéter
IIb C
































eablación por catéter pero que preﬁeran el abordaje quirúrgico
Persistente de larga duración: La ablación quirúrgica puede considerarse en aq
fallidos previos de ablación por catéter
isponible. Parece que en los pacientes con AI severamente dila-
ada (> 55 mm)  o gigante (> 70 mm)  disminuye la recurrencia de
A, pero no hay evidencia de peso. La mayoría de los estudios son
etrospectivos, con periodos de seguimiento cortos (menos de un
n˜o), con técnicas de reducción auricular distintas y muchos de ellos
i siquiera tienen grupo control, por lo que la indicación es iia con
ivel de evidencia C.
uentes de energía
adiofrecuencia monopolar
La revisión bibliográﬁca encontró entre las múltiples publica-
iones 9 artículos con los que evaluar la eﬁcacia de esta fuente de
nergía para restablecer el RS17. Se trata de estudios prospectivos
o aleatorizados y retrospectivos, donde se demuestra la efectivi-
ad de la radiofrecuencia (RF) monopolar en la recuperación del RS,
on tasas de éxito a medio plazo (un an˜o) del 54-83% (indicación
ia con nivel de evidencia C).
No hay mayor incidencia de complicaciones achacables al pro-
edimiento, siendo las tasas de éxito mayores en los pacientes con
A paroxística o persistente, pacientes jóvenes y pacientes con AI
oco dilatada. Es importante sen˜alar que un determinante de la tasa
e éxito comunicada es la metodología utilizada para deﬁnir el RS,
ues a mayor monitorización, mayor incidencia de FA. La mayoría
e estos estudios deﬁnían el ritmo mediante un holter de 24 h.
adiofrecuencia bipolar
Se encontraron 13 publicaciones de las que derivar la eviden-
ia sobre la efectividad de la RF bipolar en el tratamiento de la FA
oncomitante18. Existen 3 estudios aleatorizados y múltiples estu-
ios prospectivos no aleatorizados y estudios retrospectivos que
uestran la mayor tasa de éxito en la recuperación del RS al an˜o
e la ablación con RF bipolar frente a la no ablación, por lo que
a ablación de la FA concomitante tiene una indicación i con nivel
e evidencia A. Aunque parece que su eﬁcacia es mayor que la de
a RF monopolar, y sobre todo la de las microondas, son pocos los
studios, y solo uno aleatorizado. pacientes con uno a más  intentos IIb C
Crioablación
Se encontraron 10 publicaciones19 que representaban la mejor
evidencia. La crioablación se considera una intervención aceptable
en el tratamiento de la FA concomitante con una tasa de RS al an˜o
del 60-82%. La mayoría de los estudios muestran que la tasa de éxito
es mayor en los pacientes con FA paroxística frente a la FA perma-
nente. En función de un estudio aleatorizado y varios prospectivos
no aleatorizados o retrospectivos se establece una indicación iia
con nivel de evidencia B.
Microondas
La revisión bibliográﬁca20 encontró 11 publicaciones adecua-
das. La evidencia es limitada, pero apunta a que su efectividad es
menor frente a la RF o la crioablación. Los resultados a largo plazo
no están claros, y el único estudio aleatorizado que compara micro-
ondas con RF mostró resultados signiﬁcativamente inferiores. Se
establece así una indicación tipo iii con nivel de evidencia B. En la
actualidad no existe ningún dispositivo de ablación por microondas
en el mercado.
Ultrasonidos
Tras analizar las 7 publicaciones que representan la mejor
evidencia disponible, no se recomienda su uso fuera de ensa-
yos clínicos, dado que parece que su eﬁcacia es menor y existen
dudas en cuanto a su seguridad (indicación tipo iii con nivel de
evidencia C).
La orejuela izquierda
El objetivo es investigar si la exclusión de la orejuela izquierda
en pacientes con FA disminuye la incidencia de ictus embólico, no el
papel de la exclusión de la orejuela en la cirugía de la FA. La eviden-
cia disponible se deriva de 12 artículos publicados21. Queda claro
que la orejuela izquierda es en general el origen de más  del 90%
de los trombos de la aurícula izquierda, aunque en los pacientes
reumáticos este porcentaje baja hasta el 50%. En cualquier caso, se
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rejuela izquierda disminuirá la incidencia de eventos tromboem-
ólicos en los pacientes en FA. Desde un punto de vista quirúrgico,
xiste una gran variabilidad en el porcentaje de éxito en función
e la técnica utilizada, con publicaciones presentando menos de la
itad de las orejuelas excluidas de manera efectiva. En cuanto al
ierre percutáneo, la evidencia disponible es menor, con resulta-
os contradictorios. Aunque no está demostrado el beneﬁcio de la
xclusión quirúrgica de la orejuela en términos de reducción de
a incidencia de ictus embólico ni de mortalidad, se aconseja el
so de dispositivos disen˜ados especíﬁcamente para el cierre qui-
úrgico, buscando obtener la máxima eﬁcacia con el menor riesgo
e complicaciones, estableciéndose la indicación como iia con
ivel de evidencia B.
a ﬁbrilación auricular aislada
Las guías de 2012 de la HRS/EHRA/ECAS9,10 indican la cirugía
e la FA aislada en pacientes con FA paroxística, persistente y de
arga duración, sintomáticos, refractarios o que no toleren fármacos
ntiarrítmicos, cuando ha fallado la ablación con catéter o preﬁeran
e entrada el abordaje quirúrgico. Dadas las altas tasas de éxito
omunicadas, y la superioridad de la cirugía frente a la ablación con
atéter en el único estudio aleatorizado publicado22, se recomienda
a discusión con el paciente y en el heart team de los resultados de la
blación quirúrgica y con catéter, pudiendo considerarse la cirugía
omo primera elección en algunos subgrupos (indicación iia con
ivel de evidencia B).
a comunicación de los resultados
Tanto las guía de la Society of Thoracic Surgeons (STS)23 como
as de la HRS/EHRS/ECAS9 recogen las recomendaciones sobre cómo
omunicar los resultados, haciendo especial hincapié en la manera
e deﬁnir el ritmo en el seguimiento, sen˜alando la importancia de
tilizar sistemas de monitorización lo más  extensos posibles,
iendo el mínimo recomendable el holter de 24-72 h. Se establece
omo recomendación iia con nivel de evidencia C la comprobación
utinaria del bloqueo bidireccional tras la ablación quirúrgica, así
omo el seguimiento de las guías de la HRS/EHRA/ECAS a la hora de
omunicar los resultados.
imitaciones
Hay una clara carencia de grandes estudios aleatorizados com-
arando los distintos patrones de lesiones y fuentes de energía en
a cirugía de la FA concomitante. Esto signiﬁca que muchos de los
esultados están abiertos a la interpretación y opinión, y que ha sido
ecesario el consenso en muchas de las secciones de estas guías. Es
ecesario que en el futuro dispongamos de más  estudios aleatori-
ados y grandes registros, y de una comunicación uniforme de los
esultados con comprobación del bloqueo unidireccional que nos
ermitan construir unas guías más  deﬁnitivas.
onclusiones
La cirugía de la FA concomitante (paroxística, persistente y per-
istente de larga duración) es un procedimiento eﬁcaz que reduce
u incidencia en el seguimiento como demuestran distintos estu-
ios aleatorizados. Hay alguna evidencia de que esto se traduce
n menor incidencia de ictus, insuﬁciencia cardiaca y mortalidad.
demás, la ablación quirúrgica debe ser considerada en aquellos
acientes con FA aislada tras el fracaso de la ablación con caté-
er o como tratamiento de elección si la ablación con catéter está
ontraindicada o así lo preﬁere el paciente.iov. 2014;21(3):199–203
Comentarios
Más  de 25 an˜os después del primer maze, la evidencia disponible
para sentar las bases del tratamiento quirúrgico de la FA todavía es
escasa. Son varias las guías que se han publicado en relación con
el tratamiento invasivo de la FA, pero casi siempre desde el ámbito
de la cardiología y abordando la cirugía de una manera marginal.
Por todo ello, es de agradecer el esfuerzo realizado por la EACTS de
intentar poner un poco de orden en el relativamente caótico campo
del tratamiento quirúrgico de la FA.
Pero tras una declaración de intenciones prometedora, estas
guías no acaban de alcanzar su objetivo. Aspectos tan importes
como la fuente de energía a utilizar, el patrón de lesiones, el impacto
en la supervivencia, ictus o calidad de vida, etc. o se abordan de
manera muy  tangencial o directamente no se abordan. El estudio
FAST, que es el primer ensayo clínico aleatorizado que compara la
ablación con catéter con la ablación quirúrgica en la FA aislada, ha
supuesto que la indicación de la ablación quirúrgica pase a iia con
nivel de evidencia B, cuando en las guías europeas es iib con nivel
de evidencia C. No se discute con la extensión que requeriría, ni
su impacto en las indicaciones se presenta de manera suﬁciente-
mente destacada. Por otro lado, se comentan cuestiones muy  poco
relacionadas con la cirugía sin verse claro su encaje en estas guías,
como por ejemplo el papel de los nuevos anticoagulantes.
No siempre la evidencia se presenta y discute de manera clara.
En el caso de la exclusión de la orejuela izquierda, desde un punto
de vista quirúrgico, lo que nos interesa saber es si al hacer abla-
ción hay que ligarla/excluirla, y cuál es la mejor técnica. En esta
revisión se mezcla la ligadura/escisión quirúrgica con el uso de
dispositivos percutáneos, así como perﬁles de pacientes muy  dis-
tintos. No puede tener la misma  eﬁcacia la ligadura de la orejuela
en un paciente coronario en FA que en un paciente portador de
2 prótesis metálicas. En el caso de la cirugía, la evidencia tiende a
apoyar la ligadura/escisión como método para disminuir la inciden-
cia de tromboembolismo, mientras que con el uso de dispositivos
los beneﬁcios no están claros, debido principalmente a la gran
variabilidad en el porcentaje de éxito al intentar ocluir la orejuela,
oscilando entre el 55% y el 93%. Es llamativo que tras aﬁrmar la
ausencia de beneﬁcio clínico de la exclusión quirúrgica de la ore-
juela, e incluso tras sen˜alar los riesgos de la oclusión parcial y de las
complicaciones, se establece su indicación como iia con nivel de
evidencia B, y se aporta como evidencia un estudio aleatorizado
de cierre percutáneo. Al terminar de leer este punto, es difícil saber
si se recomienda la ligadura/escisión de la orejuela en los pacientes
en FA sometidos a cirugía cardiaca, y cuál es la evidencia disponible.
Al analizar las distintas fuentes de energía, no se sigue un
esquema general en el que ir comentando los aspectos más
relevantes a la hora de describir los resultados y así sacar conclusio-
nes claras: evidencia experimental, tipo de estudio (aleatorizado,
retrospectivo.  . .), perﬁl de pacientes (patología de base), tipo de FA
y duración, patrón de lesiones, comprobación intra o postoperato-
ria del bloqueo de conducción, end point primario con resultados,
etc. En el caso de la RF, se sen˜ala que solo existen 3 estudios aleato-
rizados comparando la ablación con RF bipolar con la no ablación y
no se comenta ninguno de los 5 que existen con RF monopolar24–28.
Además las recomendaciones no son siempre del todo concordan-
tes con lo expuesto previamente. Así se establece la recomendación
sobre la crioablación como iia con nivel de evidencia B, basado
en un único y pequen˜o estudio aleatorizado cuando en el texto se
presentan 2, uno de ellos con más  de 200 pacientes.
Se hacen continuas referencias a las guías de la HRS/EHRA/ECAS,
en ocasiones sin ni siquiera transcribir lo que proponen, como por
ejemplo en el caso de la comunicación de los resultados, donde
hubiera sido deseable una mayor concreción.
En resumen, se trata de una interesante primera aproximación
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omo ellos mismos sen˜alan en las limitaciones, quedan pendientes
e ser reescritas en un futuro de una manera más  deﬁnitiva.
onﬂicto de intereses
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